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RESUMO

Objetivo: a Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE) está intimamente relacionada à obesidade. Esse estudo tem 
como objetivo analisar os resultados do tratamento cirúrgico da DRGE de acordo com o índice de massa corporal (IMC) 
dos pacientes operados. Métodos: os pacientes submetidos à correção cirúrgica da DRGE foram divididos em três 
grupos: grupo 1, com IMC menor ou igual a 29,9 kg/m2, grupo 2, com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2 e grupo 3, com IMC 
maior ou igual a 35 kg/m2. Esses grupos foram comparados em relação à idade, ao sexo, ao tempo cirúrgico, ao tempo 
de seguimento pós-operatório, à recidiva da DRGE no pós-operatório e ao grau de satisfação dos pacientes com a 
cirurgia através da escala de Visick no pós operatório imediato e tardio. Resultados: foram incluídos no estudo 131 
pacientes: 88 no grupo 1, 31 no grupo 2 e 12 no grupo 3. O tempo de seguimento foi igual entre os grupos. Recidiva da 
DRGE foi observada em 29,7% dos casos, sem diferenças entre os grupos analisados. No grupo 3 houve maior número 
de casos classificados como grau II e menor número de casos grau I da classificação de Visick imediata. Na 
classificação de Visick tardia não se observou diferenças entre os grupos. Conclusão: não houve diferença significativa 
de recidiva da DRGE entre os grupos analisados. Os sintomas no pós-operatório imediato foram mais exuberantes nos 
pacientes mais obesos. No pós- operatório tardio não houve diferença entre os grupos em relação a esses sintomas. 
Descritores: Refluxo Gastroesofágico. Fundoplicatura. Índice de massa corporal. 
ABSTRACT

Objective: Gastroesophageal Reflux Disease (GERD) is closely related to obesity. This study evaluated the results of 
GERD surgical treatment according to the body mass index (BMI) of operated patients. Methodology: patients who 
underwent surgery for GERD were divided into three groups: group 1, BMI under or equal to 29,9 kg/m2, group 2, BMI 
between 30 kg/m2 and 34,9 kg/m2 and and group 3, BMI over or equal to 35 kg/m2. These groups were compared 
regarding to age, sex, operative time, follow up period time after surgery, relapse of GERD after surgery and patient’s 
satisfaction rate after surgery through immediate and late Visick scale. Results: 131 patients were included: 88 in group 
1, 31 in group 2 and 12 in group 3. The follow up after surgery was the same in all groups. GERD relapse was observed 
in 29,7% cases, with no differences between evaluated groups. Group 3 had more number of cases classified as Visick II 
and less cases classified as I on immediate evaluation. There were no differences between groups at late Visick’s 
classification. Conclusion: there was no significant difference of GERD relapse between the groups. The immediate 
symptoms after surgery were more exuberant in obese patients. In the late postoperative period there was no difference 
between the groups in relation to these symptoms. 
 	 Key-words: Gastroesophageal reflux. Fundoplication. Body mass index. 
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INTRODUÇÃO 
A Doença do Refluxo Gastroesofágico (DRGE) 
acomete cerca de 12% da população brasileira. Os 
sintomas da DRGE como a pirose, a disfagia e a 
odinofagia comprometem a qualidade de vida do 
paciente e devem ser devidamente investigados e 
tratados. Além disso, alterações relacionadas ao 
esfíncter esofágico inferior têm grande relação com 
complicações mais severas como o esôfago de Barrett e 
o desenvolvimento de adenocarcinoma. 

Os medicamentos utilizados no tratamento 
clínico, além de não aliviarem os sintomas relacionados à 
presença física do refluxo como a regurgitação, geram 
retorno dos sintomas em 90% dos pacientes quando 
descontinuados1. Dessa forma, os pacientes que 
apresentam intratabilidade clínica e os portadores de 
complicações relacionadas ao refluxo possuem 
indicação de tratamento cirúrgico. Isso justifica o grande 
número de intervenções cirúrgicas relacionadas a essa 
disfunção em nosso meio. 
 A obesidade, atualmente considerada uma 
endemia, é um importante fator de risco para o 
desenvolvimento da DRGE2,3. Pacientes obesos 
apresentam de 1,2 a 3 vezes mais chances de 
desenvolver DRGE, além de terem maior associação a 
complicações e maior gravidade da doença4. A condição 
que contribui para o desenvolvimento da DRGE nesses 
pacientes é o aumento da pressão intra-abdominal, 
causada pelo excesso de peso, o retardo do 
esvaziamento gástrico, à redução do tônus e ao aumento 
do tempo de relaxamento do esfíncter esofágico inferior 
relacionados à distensão gástrica5.

Há controvérsia na literatura quando se 
compara resultados do tratamento cirúrgico da DRGE 
entre pacientes obesos e pacientes com IMC normal. 
Embora existam publicações que indiquem outra forma 
de abordagem para o tratamento da DRGE em pacientes 
obesos, outros estudos afirmam não haver diferenças na 
evolução dos pacientes em curto e em longo prazo após 
o tratamento cirúrgico3,5,6.

Uma análise multivariada de fatores preditores 
do resultado após cirurgia anti-refluxo não encontrou 
relação entre obesidade e piores resultados7. Um grande 
estudo prospectivo relatou resultados bem sucedidos 
após cirurgia de Nissen em pacientes com IMC maior ou 
igual a 35 kg/m2 8. Todos os outros estudos realizados da 
mesma maneira demonstraram que a cirurgia anti-refluxo 
é segura e bem sucedida também em pacientes 
obesos3. O objetivo desse estudo é avaliar o resultado 
da cirurgia para DRGE de acordo com o IMC dos 
pacientes operados. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
O estudo foi conduzido no Serviço de Cirurgia 
Geral e do Aparelho Digestivo do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná. Trata-se de um estudo 
observacional, analítico, transversal não comparado e 
retrospectivo. Os pacientes que fizeram parte da 
pesquisa foram selecionados entre todos aqueles 
operados por DRGE nos anos de 2008, 2009 e 2010. 
Foram incluídos pacientes adultos operados por 
DRGE através da técnica de Nissen-Rosseti pela via 
laparoscópica. Os critérios de exclusão foram pacientes 
pediátricos, descontinuidade ao acompanhamento 
ambulatorial pós-operatório, dados faltantes no 
prontuário, associação de duas ou mais cirurgias no 
mesmo ato operatório, outras técnicas cirúrgicas que 
não a de Nissen-Rosseti e via de acesso não 
laparoscópica. 

Os pacientes foram divididos em três grupos de 
acordo com o IMC: grupo 1, com IMC menor ou igual a 
29,9 kg/m2, grupo 2, com IMC entre 30 e 34,9 kg/m2 e 
grupo 3, com IMC maior ou igual a 35 kg/m2. Esses 
grupos foram comparados em relação à idade, ao sexo, 
ao tempo cirúrgico, ao tempo de seguimento pós-
operatório, à recidiva da DRGE no pós-operatório e ao 
grau de satisfação dos pacientes com a cirurgia através 
da escala de Visick no pós operatório imediato (até trinta 
dias) e tardio (na última consulta pós-operatória).

Os critérios utilizados para definição de recidiva 
no pós-operatório foram a indicação médica de 
tratamento medicamentoso para DRGE no pós-
operatório e os achados de exames complementares 
como o exame endoscópico, a pHmetria, a manometria e 
a seriografia. A classificação de Visick foi utilizada para 
avaliar o grau de satisfação dos pacientes com o 
resultado da cirurgia. Ela estratificou os pacientes em 
grau I para os totalmente assintomáticos, grau II para os 
com sintomas leves, grau III para os com sintomas 
moderados e grau IV para os com sintomas intensos. Os 
sintomas avaliados foram disfagia, pirose, refluxo, dor 
epigástrica, flatos e diarreia. 
 Todos os dados foram obtidos pelos 
pesquisadores e registrados no protocolo de coleta de 
dados. Os dados foram digitados em planilha eletrônica 
(Microsoft Excel®), conferidos e exportados para análise 
estatística através do programa Statistica-Statsoft®. A 
idade foi avaliada pelo teste de ANOVA; o sexo, a 
recidiva de DRGE e a distribuição pela Classificação de 
Visick foram avaliados pelo teste exato de Fisher; o 
tempo de cirurgia e o tempo de seguimento pelo teste de 
Kruskal-Wallis. Foi considerado o nível de significância 
de 5% (p≤0,05). 
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RESULTADOS 
Dos 192 prontuários revisados, 28 foram 
excluídos por insuficiência de dados, 26 devido ao não 
acompanhamento ambulatorial pós-operatório, 3 por 
terem sido reoperados durante o período avaliado, 3 por 
terem sido abordados por via aberta e 1 por ser paciente 
pediátrico. Foram incluídos 131 pacientes no estudo. 
88 pacientes foram incluídos no grupo 1, 31 
pacientes no grupo 2 e 12 pacientes no grupo 3. Não 
houve diferença na idade média entre os grupos (Tabela 
1). A proporção geral entre os sexos foi 39% do sexo 
masculino e 61% do sexo feminino. No Grupo 1, 39% do 
sexo masculino e 61% do sexo feminino; no grupo 2, 
16% do sexo masculino e 84% do sexo feminino e no 
grupo 3, 8% do sexo masculino e 92% do sexo feminino. 

O tempo maior de cirurgia foi no grupo 3 
(p=0,05), que foi de 142 minutos, enquanto que no grupo 
1 foi de 87 minutos e no grupo 2 foi de 92 minutos 
(Tabela 1). O tempo médio de seguimento no pós-
operatório foi de 676 dias no grupo 1, 670 dias no grupo 
2 e 669 dias no grupo 3, conforme mostrado na Tabela 1. 
No último dia desse período os pacientes foram 
submetidos à avaliação dos sintomas pela Classificação 
de Visick tardia. 

Tabela 1: Frequência de idade, sexo, tempo de 
cirurgia e de seguimento pós- operatório 
Trinta e nove pacientes (29,77%) apresentaram 
recidiva da doença do refluxo gastroesofágico. Não foi 
observada diferença nas taxas de recidiva entre os 
grupos analisados. No grupo 1, a recidiva ocorreu em 
29,5% (n=26), no grupo 2 em 32,2% (n=10) e no grupo 3 
em 25% (n=3), conforme o gráfico 1. 

Os gráficos 2 e 3 demonstram os resultados da 
Classificação de Visick imediata e tardia em cada um dos 
grupos. Quanto ao Visick imediato no grupo 1, 47 
pacientes foram classificados como grau I (53%), 36 
como grau II (41%) e 5 como grau III (6%). No grupo 2, 
17 pacientes foram classificados como grau I (55%) e 14 
como grau II (45%). No grupo 3, 2 pacientes foram 
classificados como grau I (17%), 8 como grau II (66%) e 
2 como grau III (17%). Em nenhum dos grupos houve 
pacientes com sintomatologia grau IV de Visick. No 
grupo 3 ocorreu maior número de casos com 
classificação de Visick II e menor número com 
classificação de Visick I do que nos grupos 1 e 2. 

Considerando a avaliação tardia, não houve 
diferença entre os grupos (p=0,11). No grupo 1, 57 
pacientes (65%) foram classificados como grau I, 17 
(19%) como grau II e 14 (16%) como grau III. No grupo 2, 
17 pacientes (55%) foram classificados como grau I, 10 
(32%) como grau II, 3 (10%) como grau III e 1 (3%) como 
grau IV. No grupo 3, 5 pacientes (42%) foram 
classificados como grau I, 4 (33%) como grau II, 2 (17%) 
como grau III e 1 (8%) como grau IV. 

Grupo 1 
(n=88)
Grupo 2 
(n=31)
Grupo 3 
(n=12) p
Idade 
média 
(anos ± 
dp)
48 ± 
12
48 ± 
11
51 ± 
7 0,44
Sexo 
(M/F) 34/54 5/26 1/11 0,01
Tempo 
médio 
de 
cirurgia 
(min. ± 
dp)
87 ± 
33
92 ± 
38
142 
± 
120
0,05
Tempo 
de 
seguim
ento 
pós-op.
(dias ± 
dp)
676 
± 
666
670 
± 
634
669 
± 
725
0,78
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DISCUSSÃO 
Desde 1998, o National Institute of Health 
reconhece que mulheres relatam mais frequentemente 
queixas de dores severas e crônicas do que os homens 
o fazem9. O relato de sintomas gastrointestinais pelo 
gênero feminino tende a ser mais frequente e, em 
concomitância, as mulheres buscam mais por 
assistência médica para cuidados relacionados a 
problemas gastrointestinais10. Além disso, a DRGE é uma 
afecção de maior prevalência em mulheres11. De fato, ao 
traçarmos um perfil do paciente que compõe esse 
estudo, o padrão obtido é um indivíduo do sexo 
feminino, no final da quinta década de vida, cujo IMC é 
inferior a 29,9 kg/m2. Esses fatos explicam o porquê da 
maior prevalência de pacientes do sexo feminino com 
diagnóstico de DRGE e tratamento cirúrgico para tal 
condição. 
A recidiva da DRGE foi observada em 29,7% 
dos casos. Não houve diferença significativa na recidiva 
entre os grupos analisados, ou seja, o IMC não foi um 
fator influenciador nos resultados da fundoplicatura4. 
Este resultado está de acordo com os resultados obtidos 
nos maiores estudos prospectivos da literatura mundial. 
Pacientes obesos têm resultados equivalentes a 
pacientes não obesos em curto e em longo prazo4,12. A 
cirurgia anti-refluxo laparoscópica é um tratamento 
efetivo para DRGE em pacientes obesos, sem nenhum 
aumento significativo de riscos e complicações. A 
obesidade por si só não é considerada contraindicação 
para esse procedimento3. 
Os resultados em curto e em longo prazo do 
tratamento cirúrgico do refluxo gastroesofágico são 
bastante satisfatórios do ponto de vista sintomatológico, 
mas 10 a 20% dos pacientes continuam apresentando 
sintomas mesmo após a instituição dessa terapêutica10. 
As principais causas são indicação cirúrgica inadequada, 
falha na sequência diagnóstica pré-operatória e técnica 
cirúrgica inadequada10. 

O diagnóstico da DRGE depende da avaliação 
c l í n i c a a d e q u a d a , a s s o c i a d a a o s e x a m e s 
complementares, como a seriografia, a endoscopia 
digestiva alta, a manometria esofágica e a pHmetria de 
24 horas. Os exames estão indicados de acordo com a 
apresentação clínica de cada paciente13. Devido à 
dificuldade ao acesso de alguns desses exames no 
Hospital de Clínicas, a grande maioria dos diagnósticos 
dos pacientes desse estudo são estabelecidos através 
da história clínica e da endoscopia digestiva alta. 
Contudo, muitos estudos mostram que até mesmo nos 
casos de sintomas típicos, como a queimação 
retroesternal e a regurgitação, a acurácia diagnóstica é 
baixa, o que acaba levando a um diagnóstico incorreto 
de DRGE10. Outro fator de grande importância na 
recidiva da doença é a falha da técnica cirúrgica, que 
pode ser decorrente do não sequenciamento exato das 
etapas necessárias para o procedimento10.

As contra indicações cirúrgicas são bastante 
relativas e devem ser individualmente consideradas 
durante o tratamento. Durante uma revisão sistemática, 
Davis et. al14 descobriu que 60% das causas de falha 
cirúrgica ocorrem em pacientes com sintomas atípicos e 
resposta insatisfatória ao tratamento medicamentoso. 
Outra discutível causa de falha de indicação é a 
relacionada a pacientes com IMC superior a 30 kg/m2, 
objetivo principal de análise do presente estudo. 

O tempo despendido para a realização da 
cirurgia no Grupo 3 foi maior do que nos outros grupos. 
As limitações técnicas relacionadas à cirurgia no 
paciente obeso, como dificuldade de exposição e 
dissecção, prolongam o tempo de cirurgia3. As 
modificações anatômicas encontradas nos pacientes 
com IMC maior ou igual a 35 kg/m2 incluem aumento de 
lobo hepático esquerdo, maior quantidade de tecido 
adiposo no entorno do hiato esofágico e excesso de 
tecido omental, o que dificulta o acesso à junção 
gastroesofágica durante a gastrofundoplicatura5. Logo, o 
resultado do estudo confirma que o perfil anatômico dos 
pacientes que compõem o grupo 3 prolonga o tempo 
operatório. 

A melhora anatômica-funcional do trato 
gastroesofágico é apresentada desde o período pós-
operatório imediato15. Contudo, é natural que haja 
sintomas relacionados ao edema devido à manipulação 
cirúrgica. No grupo 3 houve maior número de casos 
classificados como grau II e menor número de casos 
grau I da classificação de Visick imediata, o que não 
ocorreu nos outros grupos. Provavelmente, esses 
sintomas mais exuberantes devam-se ao edema 
associado ao padrão alimentar típico desses indivíduos. 
Para melhora dos sintomas da DRGE é necessário que 
haja também mudança comportamental. O ideal é que os 
pacientes alimentem-se de forma espaçada e vagarosa, 
consumam alimentos mais leves, restrinjam bebidas 
gaseificadas e evitem refeições copiosas à noite. Esse 
comportamento é mais raramente encontrado em 
indivíduos como os que compõem o grupo 3. 
Em concordância com estudos prévios, no pós-
operatório tardio não houve diferença de sintomatologia 
entre os grupos. Os mais obesos se beneficiam da 
cirurgia tanto quanto os pacientes com IMC menor. Um 
estudo comparativo entre resultado em curto e em longo 
prazo demonstrou que a operação anti-refluxo garante 
melhora na qualidade de vida em longo prazo1. A 
qualidade de vida em longo prazo nos p a c i e n t e s 
submetidos à cirurgia para correção da DRGE é similar à 
apresentada pela população geral de mesma idade e 
mesmo sexo16. 

A obesidade é reconhecida como um dos 
principais fatores de risco para a DRGE. O uso da  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fundoplicatura laparoscópica revolucionou o 
tratamento da DRGE desde sua introdução na década de 
90. O controle da doença é obtido na grande maioria dos 
pacientes e com baixa morbidade cirúrgica12. Não há 
necessidade de indicar procedimentos maiores e mais 
drásticos como o by-pass gástrico, quando o objetivo da 
cirurgia for apenas correção da DRGE. A cirurgia anti-
refluxo é uma ótima opção para tratamento dos sintomas 
do refluxo gastroesofágico, independente do IMC do 
paciente. 

CONCLUSÃO 
Este estudo demonstrou que não houve 
diferença significativa nas taxas de recidiva da DRGE em 
pacientes operados divididos de acordo com o índice de 
massa corporal. Nos pacientes mais obesos o tempo de 
cirurgia foi maior. Os sintomas no pós-operatório 
imediato foram mais exuberantes nos pacientes mais 
obesos. No pós- operatório tardio não houve diferença 
entre os grupos em relação a esses sintomas. 
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